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Résumé — D’un point de vu mécanique, l’accouchement induit des sollicitations des tissus à l’origine 
d’endommagements. Afin de mieux localiser ces endommagements et les troubles induits par 
l’accouchement un modèle éléments finis, permettant de simuler le passage d’une tête fœtale à travers 
le système pelvien  a été développé. Les éléments anatomiques subissant les déformations les plus 
importantes ont pu être identifiés. A partir de ce modèle, différentes situations d’accouchement 
pourront alors être modélisées, et leurs  conséquences potentielles sur l’endommagement du système 
pelvien pourront être évaluées. 
 
Mots clés — simulation éléments finis, accouchement, système pelvien 
1. Introduction  
Si l’on se réfère à des données récentes 25 à 33 % des femmes estiment que leur accouchement 
était traumatisant et présentent des symptômes d’un traumatisme lié à l’accouchement [1,2]. Ces 
traumatismes peuvent être d’ordre psychologique ou d’ordre physique (césarienne, souffrance fœtale, 
extraction instrumentale, déchirures périnéales). Même si l’accouchement peut être envisagé comme 
un événement naturel il constitue néanmoins un évènement traumatique pour les tissus du système 
pelvien constituant les organes, les systèmes de suspension ou soutènement, comme les muscles ou les 
ligaments. La compréhension et la modélisation des endommagements et des troubles induits par un 
accouchement sont un enjeu de santé important en raison des conséquences que cela peut avoir à long 
terme sur la statique pelvienne. Le prolapsus génital occasionné concerne près de 30% de la 
population féminine tous âges confondus [3,4]. L’objectif de cette étude est de simuler numériquement 
un accouchement afin de mieux identifier et localiser les zones traumatiques pouvant être engendrées.  
De nombreuses simulations d’accouchement ont déjà été développées avec deux principaux 
objectifs [5]. Le premier objectif de ces simulations est pédagogique et consiste à réaliser un 
simulateur d’accouchement afin de compléter ou améliorer l’apprentissage des obstétriciens [6]. Dans 
cette catégorie de modèle, les modèles biomécaniques utilisés sont souvent extrêmement simplifiés 
puisque leur objectif est davantage de reproduire le geste médical que d’obtenir des informations 
mécaniques sur le déroulement de l’accouchement [7]. La seconde approche est de réaliser ces 
simulations pour visualiser les effets et les troubles engendrés sur le système pelvien [8-10]. Il 
convient cependant de souligner qu’aucune modélisation prenant en compte le système complet 
(organes, muscles pelvien et ligaments) n’a été à ce jour réalisée. C’est dans cette catégorie de 
simulation que ce travail s’inscrit, avec l’objectif d’améliorer la compréhension des phénomènes 
mécaniques mis en jeux lors de l’accouchement et de mieux évaluer et localiser les traumatismes 
pouvant en résulter sur les organes ainsi que l’ensemble du dispositif de suspension et de soutènement 
(vagin, dispositifs ligamentaires et plancher pelvien). 
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Dans un premier temps, un modèle éléments finis de femme enceinte à terme a été reconstruit à 
partir d’analyse d’images IRM. Au cours de ce travail qui constitue une approche simplifiée, le 
passage de la tête fœtale à travers le col de l’utérus, le vagin et plancher pelvien a uniquement été 
simulé dans une situation d’accouchement normal (eutocique). Les résultats obtenus sont analysés et 
discutés. 
2. Construction du modèle géométrique 
L’objectif est de construire un modèle éléments finis permettant de simuler le passage de la tête 
fœtale lors de l’accouchement afin d’évaluer les zones les plus sollicitées et donc les zones où les 
traumatismes seront potentiellement les plus importants. Pour cela il est nécessaire de disposer de la 
géométrie des organes, des muscles, des ligaments ainsi que de la tête fœtale. 
Parmi les travaux disponibles dans la littérature, de nombreuses études, basées sur des 
modélisations par éléments finis, ont porté sur l’impact de l’accouchement sur le plancher pelvien [8-
11]. Par exemple, [9] évalue les efforts exercés sur le plancher pelvien en faisant varier la trajectoire 
du fœtus, [8] modélise le passage d’une sphère représentant la tête fœtal à travers un plancher pelvien 
segmenté à partir d’images IRM. Néanmoins ces études présentent deux limites principales, d’une 
part, la modélisation du plancher pelvien, dont la segmentation IRM est difficile, est très simplifiée, 
d’autre part ces études ne prennent pas en compte l’effet de l’accouchement sur le reste des organes. 
Des modélisations comprenant l’ensemble des organes ont également été réalisées, par exemple [5] 
propose une modélisation assez complète, mais regroupe l’utérus, le vagin, et le plancher pelvien dans 
un même ensemble volumique. [12] propose un modèle géométrique de la femme enceinte et du fœtus 
très complet, mais analyse l’effet des ondes électromagnétiques sur le fœtus et non les effets de 
l’accouchement sur la mécanique du système. 
Afin de palier les limites de ces différents modèles existants, l’objectif est ici de construire un 
modèle ou chaque organe est modélisé. Les muscles du plancher pelvien ainsi que les ligaments ont 
été également pris en compte, car ils constituent les principaux éléments endommagés dont la 
conséquence sera potentiellement importante à long terme en particulier sur les troubles de la statique 
pelvienne. Pour cela, les géométries des organes et de la tête fœtale ont été obtenues à partir de 
segmentation IRM. Le plancher pelvien est obtenu à partir de la fusion de segmentations partielles et 
de données anatomiques. Enfin la construction du système ligamentaire est obtenue à partir d’une 
démarche d’optimisation topologique. 
 
2.1. Reconstruction de la géométrie des organes 
Afin de reconstruire la géométrie des organes du système pelvien, des images IRM statiques 
ont été réalisées sur une femme enceinte de 7 mois dument informée et consentante. Les IRM 
statiques consistent à acquérir une succession d’images 2D séparées d’un pas constant 
permettant d’observer le volume de la cavité pelvienne. Trois volumes d’images sont acquis 
suivant les trois incidences axiale, coronale et sagittale (figure 1). Chaque organe est ensuite 









Fig. 1. Construction du modèle géométrique : segmentation des organes 
 Les segmentations de l’utérus, du vagin, de la vessie, du rectum ainsi que du bassin ont 
été réalisées suivant les trois incidences grâce au logiciel Artimed puis fusionnées. Les volumes 






Fig. 2. Volumes bruts reconstruits des organes 
 Les volumes obtenus ont ensuite été lissés afin d’obtenir des maillages réguliers, grâce 
au logiciel open source Blender v2.61 (figure 3). Certaines parties des organes étant faiblement 
contrastées sur les images IRM n’ont pas été segmentées. On observe par exemple des trous 
dans le bassin sur la figure 2. Ces zones ont été reconstruites manuellement par prolongement 
des surfaces segmentées et grâce aux indications de médecins impliqués dans cette étude. La 






Tête fœtale  
Fig. 3. Volumes lissés des organes 
Les IRM ayant été réalisées sur une patiente au 7eme mois de grossesse, les deux derniers mois 
de grossesse ont été obtenus en faisant évoluer la forme et la position de l’utérus et de la tête 
fœtale selon les informations des médecins afin de représenter une situation d’accouchement à 
terme conforme à la réalité. L’utérus garde ainsi sa forme générale ovoïde et continue son 
expansion vers le haut. Ses dimensions moyennes à terme sont de 31 cm de longueur par 23 cm 
de largeur pour une capacité de 4.5L. La tête fœtale évolue également de manière à ce que le 
diamètre bipariétal atteigne environ 94 mm pour un périmètre crânien en moyenne de 35 cm à 
la naissance. Une homothétie de rapport 1.14 a été appliquée pour l’utérus (de hauteur initiale 
28 cm à 7 mois) et de rapport 1.75 pour la tête fœtale dont le diamètre bipariétal initial mesuré 
sur les IRM était de 80 mm afin de correspondre aux dimensions moyennes au terme de la 
grossesse. Les simulations envisagées n’ont pas pour objectif de simuler l’ouverture du col de 
l’utérus. Celui-ci a donc été modifié afin de correspondre à une situation de début de travail  
avec un col partiellement ouvert. 
2.2. Reconstruction du plancher pelvien 
Le modèle numérique dispose du bassin osseux, des différents organes pelviens féminins et 
de la tête fœtale. Le plancher pelvien étant peu contrasté, il est quasiment impossible de le 
segmenter complètement et d’individualiser les différents muscles présents sur les images IRM. 
La figure 4 gauche  montre une IRM en coupe axiale du système pelvien et illustre bien la 
difficulté de la segmentation des muscles. La figure 5 droite montre le plancher pelvien partiel 
issu des segmentations IRM.  
 
Fig. 4. Gauche : Coupe axiale IRM du système pelvien montrant la difficulté de segmenter les muscles du 
plancher, Droite : plancher pelvien segmenté 
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 Pour reconstruire le plancher pelvien, il a donc été nécessaire de le redessiner 
manuellement. Pour cela, les surfaces issues de la segmentation IRM ont été prolongées et la 
géométrie d’un plancher pelvien anatomiquement conforme a été recréée grâce aux planches 
anatomiques disponibles dans la littérature [13] et aux indications des médecins. La figure 5 
montre à gauche une planche anatomique où les différents chefs musculaires du plancher 
pelvien peuvent être identifiés et à droite, le plancher pelvien qui a été reconstruit sous le 
logiciel Blender. Différents chefs musculaires ont été séparés ce qui permettra d’identifier les 
muscles du plancher les plus sollicités lors de l’accouchement et donc ceux qui ont le plus grand 








releveur de l’anus 
 
Fig. 5. Plancher pelvien reconstruit grâce aux planches anatomiques [12]  
 
2.3. Reconstruction des ligaments pelviens 
Le modèle numérique comporte maintenant les différents organes, le cadre osseux ainsi que le 
plancher pelvien qui soutient les organes. Afin de compléter le modèle, il est nécessaire de 
reconstruire le système ligamentaire. En effet les ligaments constituent le principal système de 
suspension des organes du système pelviens et leur endommagement peut avoir des conséquences à 
long terme importante en particulier sur la statique pelvienne. D’autre part ceux-ci sont invisibles sur 
les IRM, il ne peuvent donc être reconstruits par segmentation. 
Ainsi, le système ligamentaire de la femme non enceinte a été adapté au système pelvien de la 
femme enceinte. La figure 6 montre un modèle numérique de système pelvien de femme non enceinte. 
Ce système pelvien a été reconstruit à partir de données anatomiques et par optimisation topologique 
[14], par confrontation de déplacements mesurés sur des images IRM dynamiques et déplacements 
issus de simulations numériques, afin de rendre compte des mobilités fonctionnelles. Ce système est 
constitué de 4 paires de ligaments : les ligaments utéro-sacrés, ronds larges et paravaginaux, ainsi que 
du ligament ombilical qui relie le sommet de la vessie à l’ombilic. 
 
 










Fig. 6. Modèle numérique fonctionnel de la femme non enceinte constitué de l’utérus (U), du vagin (V), de 
la vessie (Ve), et du rectum (R) ainsi que des paires de ligaments utéro-sacrés (US), ronds, larges, 
paravaginaux et du ligament ombilical. 
 Tous ces ligaments, dont le rôle majeur sur la mobilité physiologique des organes a été 
mis en évidence, ont donc été replacés sur le modèle numérique de la femme enceinte. La 
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position de ces ligaments a été définie de manière identique à la position des ligaments de la 







Fig. 7. Reconstruction du système ligamentaire de la femme enceinte. 
3. Construction du modèle mécanique 
3.1. Modèle mécanique 
Les simulations ont été effectuées en première approximation avec une hypothèse de 
comportement élastique linéaire isotrope en grandes transformations. Les propriétés 
mécaniques des différents tissus sont issues de la littérature [15] (tableau 1). Il est à noter que 
ces propriétés ont été identifiées à partir d’essais mécaniques effectués sur prélèvements de 
tissus cadavériques de femmes non enceinte. Celles-ci peuvent donc être différentes des 
propriétés mécaniques des tissus de la femme enceinte qui peuvent être modifiées sous l’effet 
des changements hormonaux ayant lieux au cours de la grossesse [16-17]. Dans la mesure où 
nous travaillons sur des tissus mous qui possèdent une forte teneur en eau, un coefficient de 
Poisson de 0.45 a été utilisé afin de traduire la très faible compressibilité de ces matériaux. Le 
bassin osseux ainsi que la tête fœtale ont été modélisés comme des solides indéformables. 
Objet Module de Young (Mpa) Epaisseur/Diamètre (mm) 
Rectum 3.6 3 
Vagin 15 4 
Vessie 2.4 3 
Ligament Utéro-sacré 71.7 8 
Ligament Rond 45.1 4 
Ligament Large 19.5 4 
Plancher Pelvien* 20 10 
Utérus* 15 30 
* : données qualitatives 
Tab 1 – Propriétés mécaniques 
Le code de calcul open source SOFA, développé par l’INRIA (www.sofa-framework.org), a été 
utilisé. Ce code, initialement développé dans un objectif de simulation en temps réel, présente des 
performances numériques en termes de temps de calcul qui permet d’appréhender avec sérénité les 
coûts de calcul induits par les processus itératifs de résolution par optimisation. En outre SOFA a été 
développé de sorte à gérer au mieux les problématiques de contacts et de non-pénétrations des objets 
au cours de la simulation. Le modèle éléments finis que nous considérons utilise pour les organes des 
éléments de coque et pour les ligaments des éléments de cordes. Les épaisseurs des coques, pour les 
organes, et les diamètres des cordes, pour les ligaments, sont basés sur des considérations anatomiques 
[13].   
D’autre part, comme le milieu est extrêmement lubrifié, en raison de la présence de fluides 
corporels et à la perte des eaux, les contacts entre les organes ont été gérés uniquement par une 
condition de non-pénétration des organes et un coefficient de frottement nul. Les observations 
effectuées sur les IRM ainsi que les données de la littérature [13-14] montrent qu’il existe entre 
les organes des tissus conjonctifs appelés fascias. Ces fascias participent au système de 
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suspension des organes et permettent d’assurer la cohésion du système. En particulier, ils 
entraînent un accolement de la vessie sur le pubis ainsi que du rectum sur le sacrum. Ils 
entraînent de plus une adhérence du vagin d’une part à la vessie sur sa partie antérieure et 
d’autre part au rectum sur sa partie postérieure. Il est en outre connu que la vessie et rectum se 
vident au cours de l’accouchement, ces organes étant donc des cavités fermées constituées de 
deux parois minces en contact l’une de l’autre. C’est pourquoi la vessie et le rectum n’ont pas été 
considérés lors de la simulation. Afin de prendre en compte les fascias (le vagin est lié à la vessie 
qui est elle-même liée au pubis), la face antérieure du vagin  a été reliée au pubis par des 
ressorts tandis que sa paroi postérieure a été reliée au sacrum grâce à des ressorts également. 
3.2. Simulation du passage de la tête fœtale 
Afin de simuler le passage de la tête fœtale au cours de l’accouchement, la partie haute de 
l’utérus a été arbitrairement fixée et la descente de la tête a été pilotée en déplacement. L’étude 
est donc purement cinématique, l’effort de poussée ni son effet sur la sortie de la tête du bébé 
n’ont été étudié. La trajectoire de la tête a été définie par l’équipe médicale et par consultation 
d’ouvrages médicaux détaillant la mécanique de l’accouchement [18-19]. En première 
approximation, nous avons fait l’hypothèse que les principaux dommages sur le système pelvien 
étaient engendrés, dans une situation normale d’accouchement par le passage de la tête fœtale. 
Nous avons donc dans un premier temps négligé le corps du fœtus et simulé uniquement le 




Fig. 8. Trajectoire de la tête fœtale au cours d’un accouchement normal 
La trajectoire comprend une première phase au cours de laquelle la tête descend vers le 
sacrum. Elle effectue ensuite une rotation avant de descendre dans le vagin. Elle se défléchie 
enfin dans la dernière phase avant de sortir complètement du vagin. 
4. Résultats et discussion 
La simulation du passage de la tête fœtale lors de l’accouchement est un défi numérique En 
effet, la gestion de la collision entre les organes et la tête est un point critique dans la mesure où 
les contacts sont nombreux et fortement couplés. De plus, les maillages du plancher pelvien et 
du vagin subissent de très grandes déformations pour laisser passer la tête. En effet le diamètre 
de la tête est largement supérieur à celui du vagin, ce qui peut donner lieu à des problèmes 
d’instabilités numériques au niveau des éléments au voisinage de l’ouverture. 
Une première série de simulation d’un accouchement normal a été réalisée. L’ensemble des 
tissus c’est à dire l’utérus, le vagin, la tête fœtale ainsi que le bassin de la patiente et le système 
ligamentaire sont pris en compte. Les problèmes de contact sont gérés par résolution d’un 
problème de complémentarité linéaire (LCP). Ces premiers résultats permettent d’évaluer 
l’impact du passage de la tête fœtale sur le vagin ainsi que sure les systèmes de soutènement et 
de suspension des organes. La figure 9 montre la cartographie des déplacements obtenus à 
différents stades de l’accouchement. 
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Fig. 9. Champs de déplacement tracé sur les éléments du système pelvien à différents stade de 
l’accouchement 
On peut ainsi mettre en évidence un certain nombre de points. En effet, la simulation  montre 
le rôle essentiel des fascias. En effet il était numériquement impossible de réaliser la simulation 
de l’accouchement sans considérer les interactions entre les organes c'est-à-dire sans considérer 
les corrélations entre les déplacements de deux objets accolés. 
Les simulations permettent également de constater que les ligaments ronds et larges 
subissent des déformations très faibles. Ils ont en effet été préalablement fortement étirés tout 
au long de la grossesse car ils ont suivi l’augmentation progressive de volume de l’utérus. De 
part leur position dans le système au moment de l’accouchement ces ligaments travaillent donc 
surtout en compression tout au long de l’accouchement. En revanche, les ligaments utéro-sacrés 
semblent subir de grandes déformations au moment de l’accouchement, de part leur situation 
topologique. Ces ligaments sont en effet accrochés à l’isthme et au col utérin qui subit de grands 
déplacements et de grandes déformations au passage de la tête fœtale. Enfin, les analyses 
préliminaires des déformations montrent qu’au niveau du plancher pelvien les muscles bulbo-
spongieux, transverse superficiel ainsi que le centre tendineux sont extrêmement sollicités lors 
du passage de la tête. Ces résultats devant être complétés par une étude comparative de 
l’amplitude des déformations mises en jeu dans les différents éléments de suspension et de 
soutènement des organes afin d’évaluer les zones où les traumatismes seront potentiellement 
les plus importants au cours de l’accouchement. 
Un certains nombres d’améliorations sont nécessaires afin de rendre le modèle numérique 
plus fiable. En effet, les premières simulations mettent en évidence le rôle essentiel des fascias il 
est donc essentiel d’améliorer leur prise compte dans le modèle, avec une meilleur définition de 
leur géométrie et leurs propriétés. En terme de propriétés mécaniques des tissus, les propriétés 
sont ici issues de caractérisation effectuées sur des cadavres non enceintes, or l’évolution des 
propriétés mécaniques des tissus au cours de la grossesse a part ailleurs été observée sous 
l’effet des changements hormonaux [16-17]. Il est donc nécessaire de prendre en compte  cette 
évolution des propriétés afin d’avoir un modèle plus représentatif. D’autre part des hypothèses 
de comportement élastique linéaire isotrope en grandes transformations ont été effectuées. Ce 
modèle ne tient donc pas compte du comportement hyper élastique des tissus ni de leur 
anisotropie potentielle.  Enfin, la simulation réalisée ne modélise que le passage de la tête fœtale, 
il serait nécessaire pour avoir des informations plus précises de segmenter le corps complet du 
fœtus afin de pouvoir simuler l’accouchement complet. 
5. Conclusion 
L’objectif de ce travail était de construire un modèle numérique permettant de simuler le passage 
de la tête fœtale lors de l’accouchement et d’en montrer la faisabilité numérique. L’accouchement est 
en effet un évènement traumatique majeur qui peut avoir des conséquences importantes à long terme. 
Il peut notamment être l’origine de troubles de la statique pelvienne. L’objectif de ce travail est donc 
de simuler le passage de la tête fœtale au cours de l’accouchement afin d’identifier les zones subissant 
les déformations les plus importantes. Ces informations permettront de mieux identifier les zones 
potentiellement endommagées par l’accouchement et permettront de mieux comprendre les 
mécanismes à l’origine de troubles de la statique pelvienne afin de définir des moyens de prévention.  
La géométrie des organes a été reconstruite à partir de segmentations manuelles réalisées sur des 
IRM statiques effectuées sur une femme enceinte de 7 mois. Le plancher pelvien a été reconstruit à 
partir de segmentations IRM partielles et de données anatomiques. Le système ligamentaire a été 
adapté à partir de la connaissance du système fonctionnel de femme non enceinte. Une homothétie de 
8 
l’utérus et de la tête fœtale a permis d’obtenir des volumes correspondant aux moyennes d’une 
grossesse à terme. Les propriétés mécaniques de la littérature ont été utilisées. La descente de la tête a 
été pilotée en déplacement et la trajectoire définie par les médecins participant à ce travail. 
Les simulations réalisées montrent qu’il est possible de simuler le passage de la tête fœtale à 
travers le col de l’utérus, le vagin et le plancher pelvien lors de l’accouchement. Les résultats mettent 
évidence le rôle essentiel des fascias et montrent que les ligaments utéro-sacrés subissent les 
déformations les plus importantes au cours de l’accouchement. Afin de compléter ce travail il s’agit 
maintenant d’analyser de façon plus approfondie les champs de déformations obtenus afin d’effectuer 
une étude comparative et de localiser les zones où les traumatismes seront potentiellement les plus 
importants. Enfin il sera également possible de simuler différents scénarios d’accouchement afin 
d’évaluer les traumatismes potentiellement engendrés sur le système en fonction du scénario (taille de 
la tête, trajectoire, variétés de présentation etc.) 
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